Lactancia materna y diarrea aguda en los primeros tres meses de vida by Macías-Carrillo, Claudia et al.
49salud pública de méxico / vol.47, no.1, enero-febrero de 2005
Diarrea y tipo de lactancia ARTÍCULO ORIGINAL
Macías-Carrillo C, Franco-Marina F, Long-Dunlap K,
Hernández-Gaytán SI, Martínez-López Y, López-Cervantes M.
Breast feeding and the incidence of acute diarrhea
during the first three months of life.
Salud Publica Mex 2005;47:49-57.
The English version of this paper
is available at: http://www.insp.mx/salud/47/eng
Abstract
Objective. To assess the effect of exclusive breastfeeding
and its interactions with selected socioeconomic factors,
on the incidence of acute infantile diarrhea during the first
three months of life. Material and Methods. A prospec-
tive cohort study with a follow up of three months was
conducted in 327 mother and child pairs, living in the city of
Durango, Mexico, between April and June 1994. Data analy-
ses included simple univariate and bivariate cross-tabula-
tions, as well as multivariate logistic regression models with
random effects. Results. Infants who were not exclusively
breastfed were at a significantly increased risk of having acute
diarrhea during early infancy (ORcombined breastfeeding= 3.23; 95%
CI 1.84-5.68 and ORartificial breastfeeding=4.36; 95% CI 2.32-8.19).
Moreover, the protective effect of breastfeeding was inde-
pendent from the effects of the following factors: poor ma-
ternal education, lack of social support for baby care, and
being an adolescent mother. However, lack of potable wa-
ter and lack of sewerage were potential effect modifiers
of type of lactation ∆G=9.26; p=0.09; ORno water/no sewerage=
2.58; 95% CI 1.10-6.03 in the final multivariate model), for
simultaneous lack of potable water and sewerage, which is
greater than the sum of the individual OR for each variable.
Conclusions. Similar to previous studies, exclusive breast-
feeding was found to have great importance, since this prac-
tice protects the child´s health and allows for a better
development, despite unfavorable social and economic con-
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Resumen
Objetivo. Evaluar el efecto de la lactancia materna exclusi-
va y sus interacciones con algunos factores socioeconómi-
cos, en relación con la incidencia de diarrea aguda durante
los primeros tres meses de la vida. Material y métodos.
En la ciudad de Durango, México, en 1994 se llevó a cabo un
estudio de cohorte con tres meses de seguimiento; la mues-
tra estuvo compuesta por 327 parejas de madre y recién
nacido, residentes de la ciudad de Durango, durante el pe-
riodo abril-junio de 1994. Para el análisis se utilizaron técni-
cas descriptivas, análisis bivariados y modelos multivariados
de regresión logística con efectos aleatorios. Resultados.
Los niños que no reciben lactancia exclusiva al seno mater-
no tienen un riesgo significativamente elevado de padecer
diarrea aguda desde el inicio de la vida (RMlactancia mixta= 3.23;
IC 95% 1.84-5.68 y RMlactancia artificial=4.36; IC 95% 2.32-8.19).
Además, el efecto protector de la lactancia al seno materno
es independiente del que tienen factores de riesgo tales
como la educación materna deficiente, la falta de apoyo social
y el hecho de que la madre sea adolescente. Sin embargo,
en el caso especial del saneamiento ambiental encontra-
mos evidencia de una posible modificación del efecto res-
pecto al tipo de lactancia (∆G=9.26; p=0.09), que se traduce
en una razón de momios para la carencia de agua y drenaje
mayor que la suma de las RM para cada condición por sepa-
rado (RMno agua/no drenaje = 2.58; IC 95% 1.10-6.03, en el mode-
lo multivariante final). Conclusiones. Al igual que estudios
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E n la actualidad más de 10 millones de infantes mue-ren cada año principalmente en países en desa-
rrollo y las tres primeras causas son la diarrea aguda,
las infecciones respiratorias agudas y las afecciones
perinatales;1,2  específicamente ocurren 1.6 a 2.5 millo-
nes de muertes anuales causadas por las enfermedades
diarreicas.3  En México, desde 1997 a la fecha, este tipo
de enfermedades ocupan el cuarto lugar como causa
de defunción entre los niños menores de un año.4,*
Diversas condiciones físicas, sociales y culturales
modifican el riesgo de enfermar entre los menores de
un año de edad.5,6 Una razón de peso para la elevada
tasa de mortalidad en niños de esa edad en los países
en desarrollo es el descenso en la frecuencia y dura-
ción del amamantamiento.7
La enfermedad diarreica aguda es más frecuente
cuando predominan condiciones de vida desfavorables,
como el hacinamiento, altos niveles de contaminación
ambiental,8,9  la falta de agua potable, una deficiente
atención médica, el analfabetismo, la baja escolaridad y
un bajo ingreso económico  que se agudizan con las cri-
sis recurrentes, las cuales repercuten desfavorablemen-
te sobre la alimentación y el cuidado de los niños más
pequeños.10,11,‡
En contraste, los expertos señalan que el método
más eficaz para otorgar al recién nacido una buena
nutrición y protegerlo de las infecciones es la lactan-
cia materna como práctica exclusiva durante la in-
fancia.12-14 No obstante, varios estudios informan que
las proporciones de mujeres que ofrecieron a sus hijos
lactancia al seno en forma exclusiva oscilan alrededor
de 51% en las zonas urbanas15,16  y entre 35 y 77.5% en
las zonas rurales.17,*
En este trabajo presentamos los resultados obte-
nidos en un estudio de cohorte que se hizo en la ciu-
dad de Durango, durante el año de 1994, y estuvo
enfocado en el análisis de los posibles efectos de con-
fusión y en las interacciones potenciales entre el tipo
de alimentación infantil y algunos factores socioeco-
nómicos, respecto de la incidencia de enfermedades
diarreicas en los tres primeros meses de la vida.
Material y métodos
La cohorte de estudio fue seguida durante tres meses
y estuvo compuesta por 329 parejas de madre-recién
nacido, residentes de la ciudad de Durango y su peri-
feria inmediata (hasta 10 Km). Todas las parejas se in-
corporaron al estudio en 1994, habiéndose atendido los
nacimientos en los dos hospitales públicos más impor-
tantes de la ciudad. Para que la madre y su recién naci-
do pudieran incluirse en la muestra, aquélla tuvo que
ser residente del área de estudio y el recién nacido ten-
dría que encontrarse clínicamente sano y no ser pro-
ducto de una violación.
Al momento del parto, mediante entrevistas es-
tructuradas, se obtuvieron datos sobre el embarazo, la
previos encontramos que la lactancia exclusiva al seno ma-
terno tiene una gran importancia, a pesar de que en el en-
torno persistan condiciones adversas ligadas a la pobreza y
al subdesarrollo socioeconómico. En especial, parece que la
protección que confiere la lactancia al seno es todavía ma-
yor cuando se carece de las condiciones básicas de sanea-
miento, lo cual, a su vez, se traduce en oportunidades de
intervención como el aseguramiento de la provisión de agua
potable para el recién nacido. El texto completo en inglés
de este artículo está disponible en: http://www.insp.mx/sa-
lud/47/eng
Palabras clave: lactancia materna; morbilidad infantil; diarrea
aguda; saneamiento; epidemiología; México
ditions. In particular, it seems that the protection conferred
by breastfeeding is stronger when home conditions are poor,
but this same condition presents an intervention opportu-
nity, particularly the assurance of potable water provision
for the infant when breastfeeding is not an option. The Eng-
lish version of this paper is available at: http://www.insp.mx/
salud/47/eng
Key words: breast feeding; infant morbidity; acute diarrhea;
sanitation epidemiology; Mexico
* Elaborado a partir de la base de datos de defunciones.4
‡ Davies-Adetugbo11 concluye en un estudio reciente acerca de
la lactancia y los factores socioculturales, que la promoción
de la lactancia exclusiva al seno materno carece de credibilidad
entre los habitantes de comunidades rurales y que aun los mis-
mos trabajadores de la salud dudan de su factibilidad. Por lo tan-
to, la promoción de prácticas óptimas de lactancia, incluyendo la
lactancia exclusiva al seno materno, no podrán ser exitosas mien-
tras no se tomen en cuenta las barreras culturales.
* World Health Organization. Global strategy for infant and young
child feeding: The optimal duration of exclusive breastfeeding. Gi-
nebra: WHO; 2001. A54/INF.DOC./4. Documento no publicado.
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condición del recién nacido y las características so-
cioeconómicas de la familia. En los cuestionarios y for-
matos de registro se incluyeron también secciones
relativas a los antecedentes clínicos familiares y perso-
nales de cada uno de los padres, la historia reproduc-
tiva de la madre, los cuidados del recién nacido, el tipo
de alimentación, el peso y la talla, así como la frecuen-
cia, duración y gravedad de las enfermedades que pa-
decieron los infantes en el periodo de seguimiento.
Para conocer la incidencia de enfermedades y el
tipo de alimentación se realizaron siete visitas domici-
liarias, la primera a los siete días del nacimiento y el
resto a intervalos de 15 días; a pesar de que no se lo-
grara llevar a cabo una visita, los entrevistadores vol-
vían cada dos semanas para intentar obtener los datos
subsecuentes, hasta cumplirse los tres meses posterio-
res al nacimiento.
Durante los meses de trabajo dentro del hospital
se registraron 436 nacimientos, de los cuales 103 no
fueron elegibles porque las familias vivían mas allá de
los límites geográficos establecidos para la captación
de la muestra, uno se excluyó por tratarse del pro-
ducto de una violación y tres más por haber nacido
con algún problema de salud. Posteriormente, de los
329 individuos elegibles al momento del nacimiento
para integrar la cohorte se excluyeron otros 41 debido
a que no fue posible localizarlos en sus domicilios du-
rante el seguimiento (figura 1).
Por todo lo anterior, se utilizaron datos de 111
individuos con información parcial de 4 a 6 visitas do-
miciliarias y 177 sujetos para los que se obtuvo infor-
mación completa de las siete visitas planeadas. Es
pertinente aclarar que el tamaño muestral efectivo para
el análisis de las condiciones de salud en cada visita es
la suma de los 177 sujetos con datos completos y los
que tuviesen datos disponibles entre los 111 sujetos con
datos parciales.
Para el análisis de los datos se utilizaron técnicas
univariadas que permitieron obtener una descripción
general de lo información, pruebas simples de asocia-
ción y, finalmente, se utilizaron modelos multivarian-
tes de regresión logística con efectos aleatorios18-20
(rutina xtgee, Stata v. 8.0), lo que permitió considerar
en forma dinámica las relaciones entre la incidencia
de diarrea aguda, el tipo de alimentación y otros facto-
res potenciales de riesgo, empleando el máximo ta-
maño muestral disponible para cada una de las visitas
domiciliarias.
Resultados
En general, se obtuvo información de 84 hasta 94% de
los 288 infantes; así, tenemos que el tamaño muestral
efectivo durante cada visita domiciliaria varió de 241
a 270 recién nacidos. En todas las visitas, las propor-
ciones de niños y niñas se mantuvieron constantes en-
tre sí y respecto de las cifras correspondientes al total
inicial de 329 nacimientos que fueron detectados en
los dos hospitales participantes en el estudio.
Cabe mencionar que en ninguna de las variables
utilizadas para evaluar los efectos de las pérdidas de
seguimiento se encontró evidencia de que los grupos
de recién nacidos sin seguimiento, seguidos parcial-
mente de 4 a 6 visitas y seguidos completamente con
siete visitas, fuesen diferentes (cuadro I). Según la
información verbal de los entrevistadores, los princi-
Total de No elegibles
nacimientos (foráneos) n= 103
n= 436 (otros) n=4
Elegibles
n= 329
Ninguna visita Información parcial Información completa
útil (4 a 6 visitas) (siete visitas)
n=41 n=111 n=177
1a. visita 2a. visita 3a. visita 4a. visita 5a. visita 6a. visita 7a. visita
n=245/288 n=264 n=270 n=260 n=250 n=243 n=241
FIGURA 1. DIAGRAMA DE INTEGRACIÓN DE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO SOBRE DIARREA Y TIPO DE LACTANCIA. DURANGO,
DURANGO, MÉXICO, 1994
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pales motivos de pérdidas fueron domicilios mal re-
gistrados y el hecho de que algunas mujeres fueron a
vivir con sus madres u otros parientes en tanto que
llegaran a sentirse restablecidas del parto.
Al final del estudio, la proporción de mujeres que
informó haber ofrecido a sus hijos lactancia materna
fue de 48.1%, mientras que 32.0% ofreció lactancia mix-
ta y 19.9%, lactancia artificial. No obstante, existieron
variaciones importantes durante el seguimiento de la
cohorte; por ejemplo, en la primera visita se registró
que 95.4% de las mujeres estaba ofreciendo lactancia
en forma exclusiva o combinada con biberón, luego esta
proporción disminuyó constantemente y la cifra míni-
ma (61.4%) de mujeres que lactaban correspondió a la
séptima y última visita.
En total, durante los tres meses que duró el se-
guimiento y considerando a los 288 individuos del es-
tudio, se registraron 83 casos nuevos (28.8%) de
enfermedad diarreica y en 15 de ellos (5.2%) se regis-
tró más de un episodio de estos padecimientos. Las
incidencias acumuladas de enfermedad diarreica fue-
ron de 10.4% durante el primer mes de la vida, 10.1%
durante el segundo y 11.6% durante el tercero.
Respecto a las principales variables socioeconó-
micas del cuadro II la única que mostró una diferencia
estadísticamente significativa en cuanto a la inciden-
cia de enfermedad diarreica aguda fue el tipo de piso
de la vivienda; aunque las incidencias no alcanzaron
significancia estadística, fueron mayores en el género
masculino, cuando el jefe de la familia era algún abue-
lo, entre las familias de menores ingresos económicos,
cuando se carecía de agua y drenaje y cuando la fa-
milia vivía en condiciones de hacinamiento.
Como se muestra en el cuadro III, el hallazgo prin-
cipal de nuestro estudio es el exceso del riesgo de pre-
sentar enfermedad diarreica cuando se ofreció lactancia
mixta (RR 3.2; IC 95% 1.88-5.62), y lactancia artificial
de manera exclusiva (RR 4.3; IC 95% 2.55-7.99). En con-
cordancia con lo antes anotado, se muestra que el ries-
go relativo de enfermedad diarreica es mayor cuando
se carecía de agua y drenaje (2.16; IC 95% 0.97-4.81) y
menor cuando el piso de la vivienda era  de cemento o
mosaico (RR 0.53; IC 95% 0.32-0.87); asimismo, se
encontró que haber nacido durante el periodo enero-
mayo (RR 0.85; IC 95% 0.49-1.46) y tener una escolari-
dad materna creciente disminuyen el riesgo de padecer
diarrea entre los recién nacidos.
El modelo final multivariante quedó conformado
con las variables: lactancia, edad del recién nacido,
periodo del año en que tuvo lugar el nacimiento y dis-
ponibilidad de agua y drenaje en el domicilio (cuadro
IV). Este modelo corrobora que el tipo de lactancia es
el principal determinante de la incidencia de la enfer-
Cuadro I
EVALUACIÓN DE LAS PÉRDIDAS DURANTE EL
SEGUIMIENTO. ESTUDIO SOBRE DIARREA Y TIPO
DE LACTANCIA. DURANGO, DURANGO, MÉXICO, 1994
Características Sin Información Información Valor
información parcial completa de p
n= 41 n=111 n=177
Género  del recién nacido
Masculino 50.0 55.9 51.9
Femenino 50.0 44.1 48.1 0.74
Edad materna
<19 años 45.5 40.4 42.3
20-24 años 40.0 36.7 32.7
25 años y más 17.5 22.9 23.0 0.84
Escolaridad materna
Ninguna 17.5 18.4 10.7
Primaria 50.0 39.4 39.0
Secundaria 20.0 30.3 33.3
Preparatoria y más 12.5 11.9 17.0 0.28
Estado civil
Casada 47.5 56.9 62.7
Unión libre 40.0 29.4 26.6
Soltera 7.5 11.9 7.9
Separada 5.0 1.8 2.8 0.44
Jefe de familia
Padre del recién nacido 57.5 67.0 62.7
Madre del recién nacido 22.5 24.8 30.0
Abuelo 5.0 3.7 2.8
Abuela 2.5 1.8 1.1
Otro 12.5 2.7 3.4 0.28
Apoyo social
Ella sola 7.5 3.7 3.9
Madre y un familiar 57.5 53.2 57.1
Amiga 35.0 43.1 38.9 0.76
Ingreso
Bajo 55.0 54.1 41.2
Medio-alto 45.0 45.9 58.8 0.61
Hacinamiento
Una persona por cuarto 35.0 33.9 33.9
2 a 3 personas por cuarto 27.5 29.4 36.2
Más de tres por cuarto 37.5 36.7 29.9 0.63
Saneamiento
Con agua y con drenaje 82.5 81.7 83.0
Con agua y sin drenaje 10.0 7.3 8.5
Sin agua y con drenaje 2.5 6.4 4.0
Sin agua y sin drenaje 5.0 4.6 4.5 0.95
Piso
Tierra 17.5 22.0 14.1
Cemento o mosaico 82.5 78.0 85.9 0.22
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Cuadro II
INCIDENCIA DE DIARREA AGUDA, SEGÚN LAS PRINCIPALES
CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS. ESTUDIO SOBRE
DIARREA Y TIPO DE LACTANCIA.
DURANGO, DURANGO, MÉXICO, 1994
Características Incidencia Valor de p
Género del recién nacido
Masculino 5.9 p=  0.57
Femenino 5.3
Edad materna
< 19 años 5.0 p= 0.67*
20 - 24 años 4.9
25 años y más 6.5
Escolaridad materna
Ninguna 7.7 p= 0.19*
Primaria 5.1
Secundaria 6.2
Preparatoria y más 3.7
Estado civil
Casada 5.6 p= 0.23*
Unión libre 4.5
Soltera 7.9
Separada 9.1
Jefe de familia
Padre del recién nacido 4.9 p= 0.33
Abuelo 7.4
Abuela 3.8
Madre del recién nacido 7.5
Otro 3.6
Apoyo social
Ella sola 5.9 p= 0.75
Madre y un familiar 5.2
Un familiar o amiga 6.1
Ingreso
Bajo 6.0 p= 0.48
Medio-alto 5.2
Saneamiento
Con agua y con drenaje 5.1 p= 0.09
Con agua sin drenaje 4.8
Sin agua con drenaje 10.3
Sin agua y sin drenaje 10.3
Piso
Tierra 8.9 p= 0.01
Cemento o Mosaico 5.0
Hacinamiento
Una persona por cuarto 4.0 p= 0.08
2 a 3 personas por cuarto 5.8
Más de tres por cuarto 7.0
* Prueba de tendencia
Cuadro III
RIESGOS RELATIVOS SIMPLES PARA LA PRESENTACIÓN
DE DIARREA AGUDA, SEGÚN EL TIPO DE LACTANCIA
Y OTRAS VARIABLES DE INTERÉS.
DURANGO, DURANGO, MÉXICO, 1994
Características RR IC 95%
Lactancia
Materna 1.0
Mixta 3.23 1.88-5.62
Biberón 4.36 2.55-7.99
Género
Masculino 1.0
Femenino 0.88 0.57-1.35
Periodo del nacimiento
13 de junio -9 de julio 1.0
26 de enero-14 de mayo 0.85 0.49-1.46
10 de julio-1 de septiembre 0.73 0.42-1.29
15 de mayo-12 de junio 0.66 0.37-1.16
Estado civil
Casada 1.0
Unión libre 0.80 0.47-1.36
Soltera 1.47 0.77-2.83
Separada 1.68 0.55-5.13
Edad materna
Menos de 19 años 1.0
20 - 24 años 0.81 0.47-1.38
25 años y más 1.12 0.65-1.95
Escolaridad materna
Ninguna 1.0
Primaria 0.64 0.34-1.23
Secundaria 0.79 0.41-1.51
Preparatoria y más 0.45 0.19-1.08
Apoyo social
Ella sola 1.0
Madre y un familiar 0.90 0.31-2.25
Amiga 1.03 0.36-2.97
Hacinamiento
Una persona por cuarto 1.0
2 a 3 personas por cuarto 1.45 0.84-2.52
Más de tres personas 1.79 1.04-3.06
Ingreso
Bajo 1.0
Medio-alto 0.86 0.56-1.32
Saneamiento
Con agua y con drenaje 1.0
Con agua sin drenaje 0.91 0.38-2.21
Sin agua con drenaje 1.06 0.87-4.85
Sin agua y sin drenaje 2.16 0.97-4.81
Piso
Tierra 1.0
Cemento y mosaico 0.53 0.32-0.87
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medad diarreica aguda (RM 3.23, IC 95% 1.84-5.68 para
lactancia mixta; y RM 4.36, IC 95% 2.32-8.19, para bi-
berón), durante la vida extrauterina inmediata. Se agre-
ga el reconocimiento de que el riesgo relativo aumenta
conforme se incrementa la edad del recién nacido (RM
1.01, IC 95% 1.00-1.02), lo cual está probablemente rela-
cionado con el hecho de que algunas mujeres suspen-
dieron la lactancia exclusiva y de que se va perdiendo
la protección que confieren los anticuerpos maternos
adquiridos por vía transplacentaria.
También se probaron varias interacciones poten-
ciales, entre  las cuales las más importantes se refieren
al tipo de lactancia y a la disponibilidad de agua do-
miciliaria, edad y escolaridad materna, estado civil,
ingreso familiar, apoyo social y saneamiento ambien-
tal (cuadro V).
En sentido estricto, puesto que los modelos de
regresión logística prueban las interacciones bajo la
condición de multiplicatividad, se puede concluir que
ninguno de estos términos de interacción añade una
capacidad explicativa estadísticamente significativa,
por lo tanto, el modelo final presentado en el cuadro
IV no incluyó términos de interacción. Sin embargo,
nos parece importante llamar la atención del lector sobre el hecho de que dos términos de interacción, que
son el correspondiente al ingreso y al saneamiento, tie-
nen una p<0.10 y sugieren la posibilidad de modifica-
ción del efecto desde la perspectiva de aditividad de
las razones de momios. Ambos términos estarían ha-
blando de condiciones correlacionadas en virtud de que
las personas con menor ingreso tienden a vivir en vi-
viendas carentes de agua y drenaje, así que decidimos
tratar de interpretar el término relativo al saneamien-
to de la siguiente forma: la RM obtenida con el modelo
final para la carencia simultánea de drenaje y agua
potable (cuadro IV) es de 2.58 y su IC 95% de 1.10-6.03
y este estimador es mayor que la suma de las carencias
individuales de drenaje o agua potable (RM 1.16 y 1.21,
respectivamente), por lo que podemos tener una modi-
ficación del efecto que representa más que aditividad.
Discusión
Es importante resaltar la circunstancia de que el segui-
miento de nuestra cohorte se refiere a los tres prime-
ros meses de la vida, etapa en la cual se considera que
el riesgo de padecer un episodio de enfermedad dia-
rreica aguda es reducido, ya que aún persiste la protec-
ción conferida por la madre durante la vida intrauterina
pero todavía así existe un gradiente, pues el exceso de
riesgo correspondiente a la alimentación mixta, es de-
cir a la combinación de lactancia materna y biberón, es
menor al que se encontró para el caso de la alimenta-
ción enteramente artificial.
Cuadro IV
MODELO FINAL DE REGRESIÓN LOGÍSTICA MÚLTIPLE
CON EFECTOS ALEATORIOS PARA EVALUAR LOS FACTORES
RELACIONADOS CON LA INCIDENCIA DE ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA. ESTUDIO SOBRE DIARREA Y TIPO DE
LACTANCIA. DURANGO, DURANGO, MÉXICO, 1994
Variable RR ajustada IC 95%
Tipo de lactancia
Materna 1.0
Mixta 3.23 1.84-5.68
Biberón 4.36 2.32-8.19
Edad del recién nacido 1.01 1.00-1.02
Periodo del nacimiento
13 de junio-9 de julio 1.0
26 de enero-14 de mayo 0.65 0.35-1.20
10 de julio-1 de septiembre 0.63 0.33-1.21
15 de mayo-12 de junio 0.33 0.14-0.79
Saneamiento
Con agua y con drenaje 1.0
Con agua sin drenaje 1.16 0.49 - 2.75
Sin agua con drenaje 1.21 0.53 - 2.77
Sin agua y sin drenaje 2.58 1.10 - 6.03
Cuadro V
EVALUACIÓN DE POSIBLES INTERACCIONES ENTRE
EL TIPO DE LACTANCIA Y LAS PRINCIPALES VARIABLES
DE INTERÉS.* ESTUDIO SOBRE DIARREA Y TIPO DE
LACTANCIA. DURANGO, DURANGO, MÉXICO, 1994
Característica ∆G  gl Valor de p
Edad materna 6.71 4 0.15
Escolaridad materna 4.73 3 0.18
Estado civil 2.58 3 0.46
Ingreso 6.74 3 0.08
Apoyo social 1.17 3 0.76
Saneamiento 9.26 5 0.09
* Cada término de interacción fue agregado al modelo final que se presenta
en el cuadro IV de manera independiente, para probar su significancia
desde la perspectiva de posibles efectos multiplicativos
∆G: prueba de bondad de ajuste
gl: grados de libertad
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Además, los riesgos relativos correspondientes a
la alimentación mixta y a la artificial se mantuvieron
elevados, incluso después de controlar por un conjunto
de variables confusoras potenciales. Un punto de espe-
cial interés para nosotros fue probar una serie de po-
sibles interacciones, particularmente entre el tipo de
lactancia y variables referentes al entorno físico del
niño, como es el caso de la disponibilidad de agua do-
miciliaria, de drenaje y el tipo de construcción de la
vivienda.
En este trabajo, encontramos resultados sugesti-
vos de una posible interacción de carácter más que
aditivo, en relación con dos factores; el primero es el
término que representa los efectos combinados del tipo
de lactancia y el ingreso familiar (∆G=6.74, p=0.08), y
el segundo se refiere a la combinación del tipo de lac-
tancia con la disponibilidad de agua potable y drenaje
(∆G=9.26, p=0.09). La traducción de lo anterior es que
el efecto de las variables combinadas implica un ries-
go mayor que la suma de los riesgos individuales; el
caso que nos parece más claramente interpretable es
el de agua y drenaje, que según los datos del cuadro
IV, tiene riesgos relativos de 1.04 (0.46-2.39) y 1.79
(0.84-3.83), respectivamente, pero cuando se carece de
ambos el riesgo relativo se eleva a 2.32 (1.04-5.16), lo
que se puede interpretar como una oportunidad para
asegurarse de la disponibilidad de agua potable, cuan-
do el tipo de lactancia es mixta o artificial.
Se sabe que la lactancia materna está asociada con
una menor incidencia de las enfermedades infeccio-
sas,21-23 pero todavía falta más información acerca de
las posibles interrelaciones de esta práctica y los di-
versos factores socioeconómicos que también han sido
involucrados en la incidencia de este tipo de enferme-
dades.24,25
Una importante cantidad de estudios transversa-
les ha documentado la relación entre lactancia mater-
na y morbilidad infantil,26,27 pero pocos han utilizado
diseños más poderosos como el de cohorte,28 y muy
poco se han utilizado observaciones repetidas para
presentar una imagen dinámica de las relaciones entre
el tipo de lactancia materna, los diversos factores de
riesgo socioeconómicos y la incidencia de diarrea du-
rante la infancia temprana.
Una limitación potencial del presente estudio fue
que se tuvo una pérdida de seguimiento neta de 12.5%
y pérdidas parciales de información hasta en 38.5% de
los individuos que cumplían los criterios de elegibili-
dad. No obstante, los resultados de la comparación de
los subgrupos respecto de los individuos con informa-
ción completa no mostraron diferencias estadística-
mente significativas, por lo tanto, consideramos que
nuestros datos fueron más afectados por la disminu-
ción del poder estadístico, que por los posibles sesgos
derivados de las pérdidas de información. En el caso
de la evaluación de interacciones es necesario anotar
que la regresión logística, en la forma convencional
como la utilizamos, nos limita a la evaluación de inte-
racciones desde la perspectiva de multiplicatividad y
ello dificulta el reconocimiento e interpretación de los
efectos combinados de variables como las empleadas
para este trabajo.
Por otra parte, una fracción importante de las
madres que no practicaron la lactancia exclusiva en los
primeros días del recién nacido se asocia con un rá-
pido abandono de la lactancia materna a medida
que transcurren las primeras semanas de vida del
niño.29-31 Este fenómeno se corroboró en nuestros
datos, ya que solamente 48.1 de las mujeres ofreció
lactancia exclusiva y la mayor parte de quienes com-
binaron la lactancia materna con el biberón fueron
abandonando aquella práctica en el transcurso de los
tres meses de seguimiento.
Estos fenómenos reiteran la necesidad de aportar
una mayor difusión e información oportuna, adecua-
da y efectiva a las madres acerca de las consecuencias
que tiene la falta de amamantamiento del recién na-
cido.32-34 En México, como en otras partes del mundo,
la práctica de la alimentación al seno materno no se ha
incrementado como debiera35-37 y esto repercute des-
favorablemente en la salud de los infantes. Varios es-
tudios nacionales relacionados con las prácticas de la
lactancia al seno y la ablactación demuestran que, a
través del tiempo, se ha vuelto más frecuente la lac-
tancia mixta, combinando la leche materna con la ad-
ministración de leches industrializadas.38,39
Asimismo, se ha visto que la prevalencia de la ali-
mentación al seno materno varía geográficamente de
manera importante y también entre las áreas urbanas40
y rurales;41 actualmente se ha reportado que el ama-
mantamiento es más prevalente en las poblaciones de
mayor desarrollo socioeconómico.42 Nuestros hallaz-
gos son consistentes con los de otros autores43-48 pero
agregan evidencia de que la lactancia exclusiva al seno
materno disminuye la incidencia de enfermedades
diarreicas agudas a pesar del efecto en contrario que
tienen varios factores socioculturales que rodean a la
madre y al recién nacido durante los primeros tres
meses de la vida. Además, se informa de la posibili-
dad de lograr una protección especial cuando no es
posible ofrecer lactancia al seno y se carece de agua
potable y drenaje, lo cual es una hipótesis que habrá
de ser probada mediante estudios subsecuentes.
Tanto en el ámbito nacional como en el interna-
cional, particularmente en el sentido de corroborar que
la ausencia de la lactancia al seno materno, su combi-
ARTÍCULO ORIGINAL
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nación con el biberón y su abandono temprano produ-
cen un riesgo significativamente elevado de padecer
enfermedades de tipo infeccioso, por lo que es necesa-
rio desarrollar estudios posteriores que demuestren
mayor solidez científica al interior de los sistemas de
salud, lo que implica fortalecer y mantener programas
educativos en torno a la lactancia materna, dirigidos a
los prestadores de los servicios de salud; además, se
debe evaluar su actuación como verdaderos agentes
promotores de la lactancia materna durante los prime-
ros tres meses de vida en el sentido de proteger efecti-
vamente a la población infantil, como lo han hecho en
los países desarrollados, lo cual se ve reflejado en in-
fantes más saludables.49
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